-8 


Q 1 21 


POLYARTHRITE 

RHUMATOIDE 


Dr Geraldine Falgarone, Pr Marie-Christophe Boissier 

Service de rhumatologie, hopital Avicenne, AP-HP, EA4222, universite Paris-13, PRES Paris-Cite, 93009 Bobigny Cedex, France 

marie-christophe.boissier@avc.ap-hop-paris.fr 

g.falgarone@avc.aphp.fr 



DIAGNOSTIQUER une polyarthrite rhumatoide. 
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ARGUMENTER I'attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 

DECRIRE les principes de la prise 
en charge au long cours d’un rhumatisme 
deformant et invalidant. 


L a polyarthrite rhumatoide est le rhumatisme inflammatoire 
le plus frequent en France avec une prevalence de 0,2 a 
0,7 % de la population, soit environ 200 000 a 400 000 per- 
sonnes atteintes. Elle survient preferentiellement dans la sixieme 
decennie, soit entre 50 et 60 ans, avec un sex-ratio de 3 femmes 
pour un homme. Elle entraTne une surmortalite cardiovasculaire, 
avec une esperance de vie reduite de 5 a 1 5 ans. 

Maladie auto-immune, la polyarthrite rhumatoide est une mala- 
die multigenique (50 % genetique), sous influence de Penvironne- 
ment, mais aussi de facteurs endocriniens, ou encore psycholo- 
gies. Parmi les facteurs genetiques, le plus important est le 
HL4 de classe II (HLA-DRB1 *01 ou 04) qui, associe au tabagisme, 
est un facteur de risque majeur d’auto-immunite articulaire 
agressive (production d’anticorps antiproteines citrullinees). Le 
ou les antigenes de la polyarthrite rhumatoide ne sont pas 
connus, mais il existe une inflammation synoviale, source de 
cytokines de I’inflammation (TNF-alpha, IL- 1 , IL-6) et d’autres 
mediateurs de la destruction osteocartilagineuse (enzymes 
comme les metalloproteinases). 

Dans 1 0 % des cas, la polyarthrite rhumatoide a une forme sys- 
temique. Le plus souvent, elle n’est qu’articulaire, avec une des- 
truction variable d’un patient a I’autre. On parle alors de polyar- 
thrite chronique, car durant depuis plus de trois mois, « nue » 
(sans manifestation extra-articulaire). La polyarthrite rhumatoide 
est classiquement une polyarthrite nue, bilaterale et symetrique 
chez la femme de 50 ans et plus. 


Sans reels criteres diagnostiques, cette maladie a beneficie 
des progres recents majeurs en immunologie : therapeutique 
avec les biotherapies, et diagnostique avec les anticorps anti- 
proteines citrullinees. 

Diagnostic a la phase d’etat 

Le diagnostic d'une polyarthrite rhumatoide doit etre fait dans 
sa forme debutante, la phase d'etat representant revolution a 
eviter grace aux traitements de fond precoces. 

Les criteres de classification de I’ACR (tableaux 1 et 2) listent 
plusieurs arguments de fagon non exhaustive. A ce stade, on 
observe aussi des deformations. Par definition, la polyarthrite se 
caracterise par une atteinte inflammatoire avec derouillage mati- 
nal long (3/4 h et plus), un gonflement articulaire qui touche 4 arti- 
culations au moins, de maniere globalement symetrique, princi- 
palement sur les petites articulations distales (mains, poignets, 
pieds), chronique, c'est-a-dire depuis plus de trois mois. 


s Criteres de classification de V American 
| College of Rheumatology (ACR) 

^ pour la polyarthrite rhumatoide (modifies 1987) 


Diagnostic de polyarthrite si 4 criteres presents sur 7 
(avec pour 1 a 4 une duree minimale de 6 semaines) 

I Raideur articulaire matinale de plus de 1 heure, 
depuis au moins 6 semaines 

I Gonflement des parties molles, touchant au moins 3 articulations 
I Gonflement d’au moins 1 articulation des mains (poignet, MCP, IPP) 
I Atteinte articulaire (globalement) symetrique (MCP, IPP, MTP) 

I Atteinte radiologique typique de PR des mains (MCP, IPP) 
et poignets avec erosions, geodes et demineralisation (dite en bande) 

I Nodules sous-cutanes (face d’extension et regions proches 
des articulations) 

I Facteur rhumatoide positif 

MCP : articulations metacarpo-phalangiennes ; IPP : articulations inter- 
phalangiennes proximales ; MTP : articulations metatarso-phalangiennes. 
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Deformations 

Quand des deformations surviennent (formes severes et au 
bout de plusieurs annees), on observe classiquement le « coup de 
vent cubital » des doigts et du poignet, mais aussi des deformations 
des doigts (boutonniere, rupture de I’extenseur de la deuxieme 
phalange ; ou en col de cygne, rupture de I’extenseur de la premiere 
phalange) avec le pouce en Z (arthrite metacarpo-phalangienne) 
ou le pouce adductus (arthrite trapezo-metacarpienne). Au poi- 
gnet, I’atteinte de la styloide ulnaire, avec aspect en « touche de 
piano », peut causer une rupture de I’extenseur du V. Les tenosyno- 
vites associees aggravent les deformations et se manifestent par 
un crissement caracteristique lors de la mobilisation des tendons. 

Au pied, les arthrites metatarsophalangiennes sont frequentes 
et entraTnent un avant-pied plat, puis rond, avec subluxations 
puis luxations plantaires des metatarsiens. 

Les epaules sont frequemment touchees (40 %), mais leur 
atteinte est souvent meconnue ; les coudes se deforment en 
flessum irreductible. 

Au rachis cervical, I’atteinte C1-C2 avec pannus synovial 
entraine tout d’abord douleur, puis subluxation ou luxation de Cl 
sur C2 qui peut etre laterale ou anteroposterieure. 

L’ atteinte coxofemorale est non rare, 1 5 % des patients, et a un 
pronostic fonctionnel pejoratif. 

Toutes les autres articulations peuvent etre touchees a I’exception 
des interphalangiennes distales, du rachis thoracolombaire et 
des sacro-iliaques. 


I Les criteres diagnostiques de polyarthrite 
| rhumatoide : criteres de I’EULAR-ACR (2009) 

Le diagnostic de polyarthrite rhumatoide 
est retenu si la somme de 6 est obtenue 


Articulations atteintes (0-5) 

I Une grosse articulation 0 

I 2-10 grosses articulations 1 

1 1-3 petites articulations (en dehors des grosses) 2 

I 4-10 petites articulations (en dehors des grosses) 3 

I Plus de 10 articulations (dont 1 petite) 5 

Auto-anticorps de la polyarthrite rhumatoide (0-3) 

I Facteur rhumatoide et anticorps antiproteines citrullinees 

negatifs 0 

faiblement positifs 2 

tres positifs 3 

Duree des symptomes (0-1) 

I Moins de 6 semaines 0 

I Plus de 6 semaines 1 

Inflammation biologique (0-1) 

I CRP et vitesse de sedimentation normales 0 

I CRP ou vitesse de sedimentation anormale 1 


Ces nouveaux criteres s’utilisent avec I’arbre decisionnel represente fig. 3. 


Atteintes extra-articulaires 

1 . Atteintes extra-articulaires frequentes 

Les nodules rhumatoides s’observent chez 1 0 a 20 % des patients, 
apres plusieurs annees devolution, sur les faces d’extension 
(coude, avant-bras, doigts). A noter qu’ils peuvent avoir des 
localisations viscerales (poumon, valves cardiaques, cordes 
vocales) rares mais presentes dans les formes severes. 

Les syndromes canalaires : le plus frequent et classique est le syn- 
drome du canal carpien. 

Le syndrome de Goujerot-Sjogren peut etre secondaire a la poly- 
arthrite avec xerophtalmie et xerostomie. 

Le phenomene de Raynaud est non rare, present chez 10 % des 
patients. 

Les adenomegalies, observees chez 30 % des patients, sont 
mediastinales par exemple. 

Les bronchectasies, ou dilatations des branches, peuvent s’associer a 
la polyarthrite. 

2. Manifestations extra-articulaires severes 

Elies grevent lourdement le pronostic. 

La vascularite rhumatoide complique classiquement (et rarement) 
les polyarthrites rhumatoides anciennes. Elle associe des mani- 
festations cutanees avec infarctus digitaux periungueaux, des 
purpuras vasculaires, des ulceres profonds dits « a I'emporte- 
piece », et des necroses digitales ou des orteils. Les neuropathies, 
lorsqu’elles sont purement sensitives, ne sont pas une urgence 
therapeutique. 

Les manifestations pulmonaires sont a type de pleuresie rhuma- 
toide, fibrose interstitielle diffuse, nodules rhumatoides pulmo- 
naires et bronchopneumopathies obstructives ; le syndrome de 
Caplan-Colinet est devenu tres rare (nodules pulmonaires chez 
les patients souffrant de silicose liee a la profession de mineur). 

Les manifestations cardiaques sont a type de pericardite, le plus 
souvent echographique, mais avec un risque de tamponnade, et 
des myocardites. Elies sont peut-etre sous-diagnostiquees. 

Les atteintes oculaires avec sclerite et episclerite sont peu fre- 
quentes, de I’ordre de 1 a 5 %, mais de mauvais pronostic, avec 
risque de scleromalacies perforantes. 

Les manifestations hematologiques : certaines sont banales comme 
I’anemie, le plus souvent inflammatoire ; d’autres, plus rares, 
sont plus severes comme le syndrome de Felty caracterise par 
une splenomegalie et une granulopenie, avec des anomalies 
lymphocytaires (lymphocytose a grands lymphocytes a graines 
[LGL] clonotypiques apparentes a la famille des NKT). II existe 
alors un risque majeur d’infections recidivantes. 

Les manifestations renales sont liees le plus souvent a une amylose 
secondaire de type AA, rarement a une vascularite rhumatoide. 

Les compressions medullaires peuvent etre secondaires a la luxa- 
tion atloido-axoidienne qui se depiste sur des cliches dyna- 
miques de rachis cervical (profil en flexion, et face bouche 
ouverte) ; un espace de plus de 4 mm entre I’atlas (mur poste- 
rieur) et I’axis (dent) signe la luxation. L* atteinte atloido-axoi- 
dienne doit etre depistee devant toute cervicalgie, car elle fait 
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FIGURE 1 


Radiographie des mains et des pieds : atteinte destructrice majeure 
dans le cadre d’une polyarthrite rhumatoi'de (luxation et destruction des 
articulations metacarpo-phalangiennes et metatarso-phalangiennes). 


encourir un risque de compression medullaire lors d’une anes- 
thesie generale (extension du rachis pour I’intubation) ; le patient 
doit alors en etre informe, de maniere a relayer I’ information a son 
anesthesiste eventuel. 

Les manifestations cardiovasculaires sont probablement liees a 
I’inflammation chronique, qu’il faut depister et evaluer, car elles 
sont responsables de la mortalite precoce de la polyarthrite 
rhumatoide (independamment des autres cofacteurs, comme la 
corticotherapie) : dyslipidemie, hypertension arterielle, accident 
ischemique cerebral, ou cardiaque ; elles sont favorisees par 
certains traitements utilises, principalement la corticotherapie. 

Examens complementaires 

Biologie sanguine 

Le syndrome inflammatoire biologique, bien que non specifique, est 
present dans environ 90 % des cas. Sont souvent prescrites la 
vitesse de sedimentation (VS), temoin d’une inflammation du 
mois precedent, et la CRP (proteine C reactive), inflammation des 
jours precedents qui varie sur plusieurs jours. 

Le facteur rhumatoide est un anticorps anti-Fc d’lgG, le plus sou- 
vent une IgM. Le Latex (positif au 1/80) et le Waaler-Rose (positif 
au 1/64) laissent progressivement la place a des tests ELISA. II 
n’est pas specifique (present dans la population generale, parfois 


jusqu’a 15 a 20 %, et augmentant avec rage) ; il est une aide 
diagnostique pour les polyarthrites ; en I’absence de polyarthrite, 
il n’a aucune specificite. 

Les anticorps antiproteines citrullinees (ou anti-CCP*) ont une valeur 
predictive positive elevee ; ils sont diagnostiques, et pronostiques 
(v. chapitreTraitement). Les anticorps antiperinucleaires, antike- 
ratine, antifilaggrine sont de la meme famille : ces anticorps 
reconnaissent des peptides ayant subi une transformation post- 
traductionnelle sur une arginine, perte d’un groupement « imine » 
grace a la PAD (peptidylarginine deiminase), devenant une citrul- 
line. La citrullination est un phenomene habituel dans les sites 
inflammatoires ; en revanche, la production de ces auto-anti- 
corps est tres specifique de la polyarthrite rhumatoide (95 %). 
L’ association au facteur rhumatoide augmente la valeur predic- 
tive de ces tests. 

Les anticorps antinucleaires peuvent etre positifs dans 1 5 a 30 % 
des cas ; en outre, ils sont necessaires au diagnostic differentiel 
avec le lupus ou les autres connectivites. 

Prelevements articulaires 

Le liquide articulaire est celui d‘une arthrite (plus de 2 000 ele- 
ments) enrichie en polynucleaires neutrophiles (plus de 50 %) ; 
une formule lymphocytaire peut rarement etre observee. 

La biopsie synoviale n’a pas d’interet diagnostique sauf dans le 
diagnostic differentiel d’une arthrite chronique infectieuse ou 
granulomateuse. Elle est utilisee en recherche pour les etudes 
physiopathologiques et/ou la recherche d’elements diagnos- 
tiques. 

Radiographies 

Les six premiers mois, les radiographies peuvent etre normales 
ou seulement avec une demineralisation en bande. Ensuite, 
apparaissent les geodes ou erosions, sur la V e tete metatar- 
sienne, la styloide cubitale, et tout le carpe. Apparart ensuite un 
pincement articulaire. 

Les polyarthrites rhumatoides avancees ou tres severes se 
compliquent de deformation et destruction visibles radiographi- 
quement (fig. 1). 

Diagnostic de polyarthrite debutante 

Ce diagnostic est rendu difficile par I’absence habituelle des 
signes radiographiques et des deformations cliniques (fig. 2). II 
repose sur un faisceau d’arguments et I’elimination de diagnos- 
tics differentials. II doit etre fait rapidement pour la mise en place 
du traitement de fond, qui doit absolument etre precoce, dans 
les trois premiers mois si possible. 

Cette demarche diagnostique est illustree par I’arbre diagnostique 
d’une arthrite debutante (fig. 3). Notons, pour information, que 
son etablissement a pu etre possible en premier lieu grace a une 
cohorte frangaise de polyarthrites debutantes (cohorte ESPOIR, 
Etude et suivi de polyarthrites indifferenciees recentes). 
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Etape 1 : affirmer I’arthrite (oligo- ou polyarthrite) 

II s’agit de reconnaTtre I’existence d’une atteinte articulaire 
inflammatoire avec bi- (2), oligo- (2-3), ou polyarthrite (4 et plus). 
Le meilleur critere d’arthrite est la reconnaissance clinique de I’ar- 
thrite ou synovite : le gonflement articulaire est associe a un 
derouillage matinal long (plus de 3 A h). II s’associe souvent des 
douleurs des avant-pieds, qu’il taut savoir depister fonctionnelle- 
ment (douleurs inflammatoires des avant-pieds) et cliniquement 
(pressions des tetes metatarsiennes douloureuses ou « squeeze » 
test, c’est-a-dire compression de I’avant-pied du patient a type 
de broiement dans la main de I’examinateur). 

Trois tableaux cliniques sont retrouves : 

- oligoarthrite distale, interessant les poignets, une ou plusieurs 
metacarpophalangiennes (en general II et lll es rayons) et souvent 
les avant-pieds ; o’ est le tableau le plus frequent (2/3 des cas) ; 

- polyarthrite febrile, avec alteration de I’etat general, dont le 
diagnostic differentiel est un etat infectieux ; observe chez 20 % 
des patients ; 

-debut rhizomelique (hanches, epaules), monoarthrite (par 
exemple genou), polyarthralgies chroniques ; ces tableaux 
concernent 1 0 % des patients. 

L’analyse du liquide articulaire permet de confirmer I’arthrite 
(> 2 000 elements, et 50 % de polynucleaires neutrophiles) ; elle 
elimine une pathologie infectieuse ou microcristalline. 

Les examens biologiques doivent comprendre un hemo- 
gramme, vitesse de sedimentation et proteine C reactive, des 
enzymes hepatiques, uree et creatininemie, la recherche du fac- 
teur rhumatoide, des anticorps antiproteines citrullinees, des 
anticorps antinucleaires. 

La biopsie synoviale est necessaire en cas de monarthrite, 
pour eliminer une infection. 

Les radiographies comprennent radiographies des mains et 
poignets de face (en un seul cliche, pertinent et a moindre cout), 
pieds de face et 3 A, thorax de face. 



on observe toutefois des synovites des petites articulations 
(interphalangiennes 2 e , 3 e , 4 e rayons gauche, 3 e , 4 e , 5 e rayons droits). 


Une echographie articulaire, ou une IRM, permet si necessaire 
d’affirmer I’arthrite en visualisant I’epancherment articulaire et/ou 
la synovite ; elles sont recomrmandees pour affirmer I’arthrite si le 
doute persiste cliniquement (du fait de I ’accessibility, et pour rai- 
son de cout, il est logique de commencer par une echographie 
articulaire, qui est standardises et aisee pour la mise en evidence 
d’une synovite). 

Etape 2 : eliminer les diagnostics differentials 

1. Polyarthrites infectieuses 

Les polyarthrites bacteriennes sont rares, mais potentiellement 
severes. Elles doivent etre evoquees en cas de fievre, de porte 
d’entree infectieuse (infection cutanee), et du contexte (toxico- 
manie). Une endocardite doit etre evoquee, et eliminee au besoin 
par une echographie cardiaque (transthoracique, voire oesopha- 
gienne, en cas de doute). Les polyarthrites gonococciques sont 
a evoquer, mais la presentation la plus frequente de ces atteintes 
de I’adulte jeune (avec conduite a risque : pratiques sexuelles) est 
la monoarthrite, associee a des signes cutanes. 

Les arthrites liees aux infections virales sont principalement 
liees aux hepatites (B et C) ; il faut realiser des serologies, et 
doser les transaminases. L’infection VIH est egalement cause de 
polyarthrites. 

2. Autres rhumatismes chroniques ou maladies systemiques 

Ces diagnostics doivent etre evoques selon le contexte. Notam- 
ment, les atteintes extra-articulaires doivent etre soigneusement 
recherchees, car elles orientent le diagnostic differentiel (fig. 4), par 
organe. Elles ne font pas obligatoirement recuser le diagnostic de 
polyarthrite rhumatoide, car elles sont presentes dans 10 % des 
cas, mais en cas de presence elles doivent etre documentees 
avant I’ introduction du traitement. 

Les spondylarthrites : il est necessaire d ’evoquer systematique- 
ment a I’interrogatoire les signes fonctionnels et physiques de 
spondylarthropathies (se referer aux criteres diagnostiques des 
spondylarthrites, qui sont principalement cliniques) ; I’hypothese 
diagnostique est re nforcee par la realisation des radiographies 
du rachis et des sacro-iliaques notamment. 

La pseudo-polyarthrite rhizomelique (PPR) : chez le sujet age, il s’agit 
du principal diagnostic differentiel. Certaines polyarthrites rhu- 
matoides ont un debut rhizomelique, et a I’inverse certaines 
pseudo-polyarthrites rhizomeliques ont (rarement) une expres- 
sion a type de synovite. Si les examens complementaires 
n’orientent pas, revolution permet en general de trancher. 

Les arthrites microcristallines : la goutte et la chondrocalcinose 
doivent etre evoquees, surtout selon le contexte (age, localisa- 
tion de I’arthrite, antecedent de monoarthrite documentee). Le 
liquide articulaire permet en premier lieu de trancher, quand les 
cristaux sont mis en evidence (avec une meilleure efficacite sur 
liquide articulaire frais). Les radiographies, la reponse clinique 
sont des elements confortant et/ou necessaires au diagnostic. 

Les arthrites des connectivites doivent etre evoquees selon les 
manifestations articulaires, mais elles sont beaucoup plus rares. 
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POINTS FORTS A RETENIR 


Le lupus erythemateux systemique est un des diagnostics dif- 
ferentiels chez la femme jeune ; en general evoque devant des 
atteintes cutanees. II est crucial de verifier en urgence les fonc- 
tions renales, cardio-pulmonaires et neurologiques centrales. 

La maladie de Gougerot-Sjogren est un diagnostic differentiel 
parfois rendu difficile, car le syndrome sec est frequent dans la 
polyarthrite ; il est alors etiquete syndrome secondaire de Gou- 
gerot-Sjogren. Le facteur rhumatoide est souvent positif ou eleve 
dans la maladie primitive. 

La sclerodermie systemique et les autres vascularites sont 
rares, et donnent des atteintes destructrices differentes (pour la 
premiere, citons le doigt en lorgnette) ou exceptionnelles. 

Etape 3 : etablissement du pronostic 

II est necessaire de rechercher des elements incitant a traiter 
plus ou moins agressivement cette polyarthrite debutante : 


- la destruction radiologique ; presente, elle signe une polyar- 
thrite agressive qui a un fort risque de se fixer et done de continuer 
a detruire les articulations. Une destruction peut survenir parfois 
sans inflammation cliniquement decelable ; 

- les anticorps antiproteines citrullines, diagnostiques comme on 
I’a vu, sont egalement pronostiques ; 

- I’importance du taux de facteur rhumatoide est de mauvais 
pronostic, isolement ou associee aux anticorps antiproteines 
citrullines ; 

- d’autres criteres clinico-biologiques sont associes aux polyar- 
thrites severes, comme I’importance du syndrome inflamma- 
toire (VS et/ou CRP), le nombre d’articulations gonflees au 
diagnostic ; retenons egalement le typage HLA-DR (genes 
HUVDRB1 *0404 ou 01 01 , surtout si le patient est homozygote) ; 

- sans oublier les manifestations extra-articulaires, au premier rang 
desquelles les nodules, mais qui sont aussi fonction du retentis- 
sement de cette atteinte viscerale et des complications qu’elles 
entraTnent ainsi que des limites dans le choix du traitement. 

Traitements 

Ms ont quatre objectifs : traitement de la douleur (traitements 
symptomatiques generaux par antalgiques, voire AINS), traite- 
ment de I’inflammation (corticotherapie locale ou generate selon 
les formes cliniques), traitement de fond de la maladie (immuno- 
modulateurs conventionnels ou biotherapies, associations de 
traitements), prise en charge globale de toute maladie chronique 
adaptee a I’expression articulaire (kinesitherapie, ergotherapie, 
mesures sociales, soutien psychologique, education). Insistons 
sur I’importance de I’education, qui permet de gerer les effets 
secondaires des traitements (multiples et souvent lourds), d’ob- 
tenir une meilleure observance et de favoriser I’acceptation de la 
maladie. L’objectif est de diminuer I’activite de la maladie evaluee 
sur le DAS28 (disease activity score calcule sur 28 articulations), 
algorithme comprenant le nombre de synovites, d'articulations 
douloureuses, I'inflammation biologique (VS ou CRP) et I'appre- 
ciation du patient), bloquer la destruction radiologique, diminuer 
le handicap, maintenir I’activite professionnelle et la vie sociale, 
permettre une remission, augmenter la survie. 

Traitements immuno-modulateurs conventionnels 
1 . Methotrexate 

Le methotrexate est le traitement de reference ; il ameliore I’etat 
clinique, le handicap, previent la destruction radiologique, permet 
d’obtenir des remissions et augmente la survie des patients. II s’agit 
d’un inhibiteur de la synthese des purines utilise dans la polyarthrite 
rhumatoide a de petites doses, 0,3 mg/kg un jour par semaine. 

La posologie varie de 1 0 a 20, voire 25 mg/semaine, selon la tole- 
rance, qui est favorisee par I ’administration a distance d’acide folique 
(Speciafoldine). En cas d’inefficacite, de mauvaise observance ou 
d’intolerance digestive de la voie orale, on peut proposer la voie 
sous-cutanee, voire les intramusculaires, qui sont moins utilisees. 


0 La polyarthrite rhumatoide est le diagnostic a evoquer 
devant tout rhumatisme inflammatoire debutant, elle entraine 
une perte d’esperance de vie de 10 ans. 

0 Le diagnostic doit etre fait dans les 6 mois pour obtenir 
un controle de la maladie optimal. 

0 Les atteintes extra-articulaires doivent etre 
soigneusement recherchees au debut de la maladie ; 
il faut considerer le diagnostic de polyarthrite rhumatoide 
comme un diagnostic d’elimination. 

0 Les anticorps antipeptides citrullines represented un 
progres majeur (diagnostique et therapeutique). 

0 Les facteurs de mauvais pronostic doivent etre recherches, 
ils aident au choix therapeutique. 

0 Le methotrexate est le traitement de reference. 

0 Les anti-TNF sont tres efficaces et permettent d’obtenir 
frequemment des remissions. 

0 Les patients atteints de polyarthrite rhumatoide meurent 
de complications cardiovasculaires dont les facteurs de risque 
doivent etre depistes precocement. 

0 L’objectif therapeutique doit etre la remission (absence 
de signe clinique et de progression radiologique). 

0 La surveillance d’un patient souffrant de polyarthrite 
rhumatoide doit etre biologiquement mensuelle, cliniquement 
trimestrielle et radiologiquement semestrielle au debut. 
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Les effets secondaires sont frequem merit digestifs (nausees, 
douleurs abdominales diffuses apres la prise) ou hepatiques 
(cytolyse hepatique dose-dependante). II est indispensable de 
surveiller les transaminases de maniere reguliere (tous les 15 
jours les 3 premiers mois, puis tous les mois). Si I’elevation est 
superieure a 2 fois la norme, il taut baisser les doses, voire inter- 
rompre le traitement quand les transaminases sont superieures a 
3N. Le plus souvent, la reprise est possible quand les transami- 
nases se sont normalisees. Si elles restent elevees, il est neces- 
saire de documenter I’hepatopathie, au besoin a I’aide d’une 
ponction-biopsie hepatique. Des leucopenies, thrombocytope- 
nies, anemies et rarement pancytopenies sont possibles. II taut 
surveiller I’hemogramme tous les mois. 

Une pneumopathie interstitielle hypoxemiante severe (immu- 
noallergique) peut survenir dans 2 a 8 % des cas. Revelee par 
une toux, une dyspnee ou une fievre brutale, elle justifie une 
radiographie thoracique urgente (pneumopathie interstitielle bila- 
terale), un scanner thoracique coupes fines et, selon les cas, gaz 
du sang, lavage bronchioloalveolaire (alveolite lymphocytaire a 
TCD4+). II taut arreter le methotrexate (definitivement) et organi- 
ser un transfert en service specialise (reanimation au besoin) pour 
oxygenotherapie et corticotherapie (bolus IV en general). Des 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? 


Un dossier de polyarthrite rhumatoide peut etre 
pose car il s’agit d’un rhumatisme frequent. 

II est necessaire de maitriser les enjeux 
diagnostiques (polyarthrite rhumatoide recente) 
et therapeutiques (mise en route du traitement 
dans les 3 a 6 premiers mois). 

Connaitre les trois etapes du diagnostic d’une 
polyarthrite rhumatoide debutante est indispensable. 

Le methotrexate etant le traitement de reference, 
il faut connaitre parfaitement ses regies de prescription 
Les anti-TNF sont desormais des traitements 
couramment utilises, il faut en connaitre les regies 
de prescription et de surveillance. 

La prise en charge globale (v. 4 e axe de la strategie 
therapeutique) d’une maladie chronique est a connaitre 
avec les specificites liees aux rhumatismes. 

Les mesures adjuvantes de la corticotherapie, non 
traitees dans ce chapitre, sont bien evidemment 
integrates dans ce genre de dossier. 
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ReconnaTtre la polyarthrite : A Gonflement Clinique 

l synovite clinique D Clinique ou echographie 

) synovite echographique ^ 

Evoquer un autre diagnostic : m Autre rhumatisme ? 

I manifestations extra-articulaires Manifestations extra-articulaires 

I 

Rechercher la severite : A Erosions : 

lesions radiographiques Polyarthrite rhumatoide ? 

> taux des anticorps ^ 

Recommandations HAS, 2007. Polyarthrite rhumatoide v. tableau 2 


FIGURE 3 


Criteres ACR/EULAR de diagnostic et classification de la polyarthrite 
rhumatoide. Si la polyarthrite rhumatoide est evidente (erosions), on traite (le plus 
souvent par methotrexate). Si elle est possible, on utilise I'arbre decisionnel du 
tableau 2, pour decider s'il faut traiter ou non. 


fibroses pulmonaires (devolution lente sont classiques et neces- 
sitent si point cTappel des epreuves fonctionnelles respiratoires 
(EFR) avec mesure de la diffusion du monoxyde de carbone (les 
EFR lors de I’instauration du traitement sont souhaitables). 

Le methotrexate est contre-indique en cas de desir de grossesse 
ou sans contraception efficace, car il est teratogene ; on recom- 
mande 3 mois d’arret avant procreation. Lallaitement est egale- 
ment contre-indique. 

Avec le methotrexate, les AINS peuvent etre utilises si neces- 
saire, mais le trimetoprime-sulfamethoxazole (Bactrim) est 
contre-indique. 

II est done necessaire de controler les hemogrammes et trans- 
aminases ainsi que les serologies VHB et VHC, et VIH (recom- 
mande), la creatininemie, une radiographie du thorax avant traite- 
ment. On programme des epreuves fonctionnelles respiratoires 
de reference, et un scanner thoracique au moindre symptome 
pulmonaire. Les examens biologiques doivent ensuite etre 
controles tous les mois (sauf serologies). 

D’autres immunomodulateurs sont parfois utilises, comme le 
leflunomide, inhibiteur de la synthese des pyrimidines. II a la 
meme efficacite que le methotrexate sur la Clinique, les radiogra- 
phies, et la possibility de remission. Outre les effets sur les 
lignees sanguines, il est pourvoyeur d’hypertension arterielle. La 
surveillance biologique est la meme que celle du methotrexate. 

La salazopyrine, I’hydroxychloroquine, ou I’azathioprine sont 
utilises, si necessaire, chez les femmes enceintes. 

Traitements cibles (ou biotherapies) 

Les anti-TNF sont des traitements couteux, pourvoyeurs d ’effets 
secondaires potentiellement graves, et requierent une utilisation 
codifiee. Trois anti-TNF sont actuellement disponibles (deux anti- 
corps monoclonaux, I’infliximab et I’adalimumab, ainsi qu’un recep- 
teur soluble, I’etanercept) ; ils sont administres parvoie parente- 
rale, respectivement IV, pour Remicade (a la dose de 3 mg/kg 
a la semaine 0 puis S2 puis S6), ou SC pour I’adalimumab (une 
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injection de 40 mg tous les 1 4 jours) et Enbrel (une injection de 
50 mg par semaine). Ms diminuent I’activite Clinique, ameliorent le 
handicap, la survie et ralentissent la progression radiologique. Ms 
sont reserves aux polyarthrites actives, en general apres echec 
du methotrexate, en association avec ce dernier ou pas. 

Le risque majeur est celui de la reactivation tuberculeuse qui 
necessite d’evaluer ce risque cliniquement (notion de contage 
tuberculeux, tuberculose ancienne traitee ou non, etc.) et avec 
une intradermoreaction, et une radiographie de thorax. En cas 
de tuberculose, les anti-TNF sont contre-indiques ; en cas de 
risque eleve, on donne une antibioprophylaxie pendant 3 mois, 
mais qui permet de demarrer le traitement des la 3 e semaine. Des 
infections a germes opportunistes et banals sont decrites. Les 
autres contre-indications sont un antecedent de cancer (sauf 
gueri depuis plus de 5 ans), la grossesse, une insuffisance car- 
diaque decompensee, et des antecedents d’affection demyelini- 
sante. Une fenetre therapeutique est recommandee en cas de 
chirurgie, avec reprise de ranti-TNF apres cicatrisation. 

Les autres biotherapies prescrites sont un inhibiteur des lym- 
phocytes B (anticorps anti-CD20 ou rituximab), un inhibiteur de la 
cooperation cellules presentatrices-lymphocytes T (CTLA-4 ou 
abatacept), un anti-recepteur de l’IL-6 (tocilizumab). 


Traitements symptomatiques 

Les traitements symptomatiques reposent sur les antalgiques 
en cas de poussees douloureuses, associes ou non aux anti- 
inflammatoires non steroidiens. 

Les corticoides s’utilisent en infiltrations locales, par voie orale 
a petites doses (surtout a I’instauration du traitement de fond, de 
I’ordre de 0,1 mg/kg/j) et parfois en bolus IV selon le nombre de 
synovites. 

Readaptation fonctionnelle 

Elle comprend I’ergotherapie, avec des appareillages faits sur 
mesure pour le repos ou la fonction de I’articulation. Elle permet 
egalement de proposer des aides techniques pour les activites 
professionnelles, et au domicile. 

Les ortheses plantaires sont indispensables pour retarder cer- 
taines deformations et ne pas aggraver les troubles trophiques 
cutanes (favorises par les deformations et la corticotherapie). La 
reeducation peut etre globale ou ciblee sur une articulation ; 
indispensable, elle repose sur la kinesitherapie (selon la poussee 
et I’etat articulaire) mais aussi les massages. Dans tous les cas, 
elle doit permettre I’entretien musculaire et le maintien de la pro- 
prioception articulaire. 



FIGURE 4 


Recherche systematique de signes extra-articulaires par organe. * : anorexie, asthenie, amaigrissement. 
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Chirurgie 

Des tenosynovectomies ou synovectomies sont proposees 
dans le cas de synovites chroniques persistantes rebelles aux 
infiltrations. 

II s’agit d’une chirurgie precoce dont les resultats sont meilleurs 
quand I’etat articulaire et musculaire n’est pas trop degrade. 

Grandes lignes de la strategie therapeutique 

On propose en premiere ligne, pour les polyarthrites evoluant 
depuis au moins 6 semaines, le methotrexate a dose efficace 
pendant trois mois, associe ou non aux corticoides. En cas 
d’echec, on propose soit une substitution par le leflunomide soit, 
et selon les elements pronostiques, une biotherapie, le plus sou- 
vent un anti-TNF (en association avec le methotrexate, et de 
petites doses de corticoides). Les anti-TNF sont egalement utili- 
ses en cas de corticodependance ou bien de destruction radio- 
logique persistante, meme si I’activite clinique et biologique est 
faible. 

Surveillance 

Elle peut parfois necessiter une visite par mois dans la phase 
diagnostique et au debut du traitement. Ensuite, on recom- 
mande un suivi regulier trimestriel, jusqu’a une phase de stabili- 
sation ; cependant, il est recommande d’avoir au moins un suivi 
semestriel dans les deux premieres annees, phase ou I’agressi- 
vite de la polyarthrite est maximale. 

Les examens biologiques sont adaptes au traitement prescrit. 

Pour le suivi de la maladie, vitesse de sedimentation, proteine C 
reactive et parametre clinique permettent de calculer le DAS28 : 
(nombre d’articulations douloureuses, de synovites, appreciation 
globale du patient, VS ou CRP) [notons que si (’appreciation du 
patient n’est pas possible du fait de problemes linguistiques ou 
de comprehension, on calcule le DAS28 sur trois variables. Cet 


algorithme necessite une calculatrice adaptee]. On controle les 
radiographies a 6 mois (mains-poignets de face, pieds face 
et 3 A systematiquement, et articulations symptomatiques selon la 
clinique). La radiographie reguliere du rachis de profil en flexion 
reste recommandee. Tous les ans, il est necessaire de realiser 
des explorations pour reevaluer le risque cardiovasculaire ; elles 
doivent comprendre la mesure de la pression arterielle systolique 
et diastolique, la cholesterolemie totale, HDL et triglycerides, 
glycemieajeun,electrocardiogramme ; le recueil de latabagieest 
indispensable (element de mauvais pronostic pour la reponse au 
traitement), et une echographie cardiaque est realisee si besoin. 

Pour le traitement : les examens sont choisis selon le traitement 
prescrit, mais en general il est necessaire de controler au moins 
la creatininemie et les transaminases. 

Conclusion 

II est premature d’evoquer la guerison d’une polyarthrite rhu- 
matoide. Cependant, les traitements actuels sont efficaces sur la 
prevention des poussees inflammatoires et de la destruction arti- 
culaire, et doivent etre reevalues regulierement pour en changer 
en cas d’echappement. Ms permettent egalement d'augmenter la 
survie.* 
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